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systems  and providers  to be  aware of,  and  responsive  to patients’  cultural perspectives  and 
backgrounds.  This  review  outlines  cultural  competency  in  healthcare  systems,  conceptual 
approaches  to  cultural  competency  training,  evaluations  of  cultural  competency  training 
programs, in addition to criterion and factors for evaluating training programs more generally.  
 
Cultural  competency  in  healthcare  systems  can  be  manifest  in  three  distinct  ways: 
organizational,  focusing  on  the  hiring  and  promotion  of  culturally  diverse  staff;  systemic, 
focusing  on  eliminating  institutional  barriers  to  care  and  improving  the  healthcare  systems 
ability  to monitor and  improve  the quality of care; and  lastly, clinical,  focusing on enhancing 
health professionals’ awareness of cultural  issues, beliefs, and  to  introduce methods  to elicit, 
negotiate,  and  manage  this  information.  Although  organizational  and  systemic  cultural 








on  learning  communication  skills  with  both  patient  and  culturally  specific  communities. 
Although  few  studies  find direct  links between  cultural  competency  trainings and healthcare 
improvement, evidence  suggests  these  trainings  influence  knowledge, attitudes, and  skills of 
health professionals, as well as patient satisfaction. Evaluations of trainings vary depending on 
conceptual  approach.  Knowledge‐based  programs  can  use  pre/post‐test  designs,  unknown 
clinical  cases, presentation of  clinical  cases, and objective  structural  clinical exams  (OSCE) as 





Research  on  the  evaluation  of  training  programs  suggests  multiple  steps  in  organizing  an 
effective evaluation of  trainings. Training program evaluations start with  the basic Kirkpatrick 
four‐level  model:  1)  reaction  –  how  learners  feel  about  instruction,  use  written  comment 






the extent  to which  learners  implement,  transfer what  they  learned  in  class, use  systematic 
appraisals of performance on a pre/post basis; and 4) results – organizational benefits, stated in 
terms  of  organizational  performance  or  return  on  investment  derived  from  a  course,  use  a 





Healthcare  professionals  are  now  more  aware  of  the  challenges  they  face  when  providing 
healthcare  services  to  a  culturally  and  racially  diverse  population.  Cultural  competency  has 
emerged as a framework for understanding health disparities among racial and ethnic groups in 
particular  (Anderson et  al., 2003; Betancourt et  al., 2002; Bhui, 2007; Brach &  Fraserirector, 
2000; Crenshaw et al., 2011; Price, 2005), but also  for women, the elderly, sexual orientation 
and  gender  identity, people with disabilities,  and  religious minorities  (Brach &  Fraserirector, 
2000;  Crenshaw  et  al.  2011;  Price,  2005).  Although  there  are  several  definitions  of  cultural 
competency, each emphasizes  the need  for healthcare systems and providers  to be aware of 
and  responsive  to  patients’  cultural  perspectives  and  backgrounds  (Anderson  et  al.,  2003; 
Betancourt  et  al.,  2002).  One  example  defines  cultural  competency  as  “a  set  of  congruent 
behaviors,  attitudes,  and  policies  that  come  together  in  a  system,  agency,  or  amongst 
professionals  and  enables  that  system,  agency,  or  those  professionals  to work  effectively  in 
cross‐cultural situations”  (Cross et al., 1989, as cited  in Brach & Fraserirector, 2000). Cultural 
competency in healthcare is the ability of systems to provide care to patients regardless of their 
values,  beliefs,  and  behaviors;  and  includes  adapting  to  meet  patients’  social,  cultural,  and 
linguistic needs. The  fundamental goal  is a healthcare system and workforce  that can deliver 
the  highest  quality  of  care  to  every  patient,  regardless  of  cultural  background  or  English 
proficiency (Betancourt et al., 2002). 
 
There  is  a need  to deliver  cultural  competency  in healthcare due  to:  the  lack of diversity  in 
healthcare  leadership  and  employees;  systems  of  care  that  are  poorly  designed  for  diverse 




dissatisfaction,  poor  adherence  to  medication  and  health  promotion  strategies,  and  poorer 
health outcomes (Betancourt et al., 2002; Bhui, 2007; Brach & Fraserirector, 2000; Betancourt 
& Green, 2010). Also,  it  is thought that  failure to take socio‐cultural  factors  into account may 
resort  to  stereotyping  which  can  alter  healthcare  providers’  behavior  and  clinical  decision‐
making (Betancourt et al., 2002). Lastly, a successful business model requires responsiveness to 










culturally‐competent  care,  language‐access  services,  and  organizational  supports.  The  OMH 
commissioned the development of Cultural Competency Curriculum Modules (CCCM’s) as a tool 
to  equip  physicians  with  the  cultural  and  linguistic  competencies  required  to  improve  the 
quality of care for minority, immigrants, and ethnically diverse communities.  
 
Betancourt  (2002)  outlines  three  levels  of  cultural  competency  in  healthcare  provision: 
organizational, systemic, and clinical. Organizational competence focuses on promoting people 
of color  into positions of  leadership  in healthcare and recruiting them  into health professions. 
System cultural competence recommends focusing on the elimination systemic or institutional 
barriers  to  care  and  improving  the  healthcare  systems  ability  to  monitor  and  improve  the 
quality  of  care.  Clinical  cultural  competency  focuses  on  enhancing  health  professional 
awareness of cultural issues and health beliefs and provides methods to obtain, negotiate, and 
manage  this  information once obtained. Many health care professionals suggest  that cultural 
competency training should be required providing an integrated component of the training and 
professional development of healthcare providers at all  levels. The curriculum would:  increase 
awareness  of  racial  and  ethnic  disparities  in  health  outcomes  and  the  importance  of  socio‐
cultural  factors  on  health  beliefs  and  behaviors;  identify  the  impact  of  race/ethnicity  and 
culture on  clinical decision‐making; develop  tools  to  assess  the  community member’s health 




system:  1)  interpreter  services,  2)  recruitment  and  retention  of  staff  of  color,  3)  training  to 
increase cultural awareness, knowledge, and skills leading to changes in both staff behavior and 
patient‐staff  interactions, 4) coordination with traditional healers, 5) use of community health 
workers,  6)  cultural  competent  health  promotion,  7)  including  family  and  /or  community 
members  in healthcare decision making, 8)  immersion  into another culture helps participants 
overcome ethnocentrism,  increase  their cultural awareness, and  integrate cultural belief  into 
healthcare practices, and 9) administrative and organizational accommodations by taking  into 
account clinic locations, hours of operation, network membership, physical environments, and 




Although  it  is  important  to  tend  to  both  organizational  and  systemic  cultural  competency 
deficiencies,  focusing on  training  staff  is  thought  to be  critical  given  their direct  interactions 
with  patients.  Clinical  cultural  competency  training  is  a  promising  strategy  for  improving 
healthcare  professionals  knowledge,  attitudes,  and  skills;  and  improving  patient  satisfaction 
(Anderson et al., 2003; Beach et al., 2005; Betancourt et al., 2002; Betancourt, 2010; Brach & 
Fraserirector, 2000; Bhui, 2007; Crenshaw et al., 2011; Kripalani, 2006; Price, 2005). Although 
training  programs  share  common  goals  of  improving  physician‐patient  interactions  and 
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training  for  medical  students  occurs  during  the  first  or  second  years  of  medical  school, 
commonly  in  a  case‐based  or  didactic  format  and  is  often  absent  from  students’  clinical 
rotations, when  it might be most  relevant. However, a  small portion  is dedicated  to  cultural 
competence as it relates to patient care (Beach et al., 2005; Betancourt et al., 2002; Betancourt, 
2010;  Brach  &  Fraserirector,  2000).  Trainings  primarily  occur  as  an  occasional  lecture,  case 
study, or workshop. 
 
Three  major  conceptual  approaches  have  emerged  for  teaching  cultural  competence: 
knowledge‐based,  attitude‐based,  and  skill‐building  (Betancourt,  2003;  Kripalani,  2006). 
Knowledge‐based  trainings  (multicultural/categorical approach)  focus on  information, such as 
definitions about culture and related concepts, social determinants of health, and variations in 
disease  incidence and prevalence. These programs may also  identify  common ethno‐medical 
beliefs  and  practices  thought  to  influence  the  patient‐physician  relationship  and  medical 
outcomes. While this type training is often highly sought out it has been criticized for being too 
population specific which may reinforce a variety of stereotypes or  lack the necessary nuance 
of  the  intersection  of  health  and  culture.  Attitude‐based  trainings  (cultural 
sensitivity/awareness approach)  seek  to  improve provider awareness of  the  impact of  socio‐
cultural factors on patients’ values and behaviors and how these factors may ultimately impact 
clinical outcomes. The curricula often use self‐reflection and explore issues of racial and gender 





Cultural  competence  has  evolved  from  the  categorical  knowledge‐based  approach  into  an 
approach focusing on the development of a set of skills and a framework allowing clinicians to 
assess the  individual patient – what socio‐cultural  factors might affect their care  (Betancourt, 
2003). Training under  this  approach provides  clinicians with numerous  skills  they  can use  to 
provide better patient care:  (1) methods, such as using the explanatory model which teaches 
clinicians  to ask questions  to elicit a patients understanding of  their  illness,  (2)  strategies  for 
identifying  and  bridging  different  styles  of  communication,  (3)  skills  for  assessing  decision‐
making  preference  and  the  role  of  family,  (4)  techniques  to  elicit  patients  perception  of 
medicine  and  their use of  complementary  and  traditional medicine,  (5)  tools  for  recognizing 
sexuality  and  gender  issues,  (6)  mechanisms  for  negotiating,  and  (7)  methods  to  bring 








Prior  research  finds  that  successful  interventions  in  changing  performance  and  healthcare 
outcomes  are  those  using  practice‐enabling  strategies  or  reinforcing  methods  (Betancourt, 
2010; Kripalani, 2006). The key areas for successful cultural competency training programs:  
1. Specificity  ‐  focus  on  a  particular  condition  (Betancourt,  2010);  target  a  specific 
population (Betancourt, 2010); and teach a specific skill, i.e. a specific screening tool for 
non‐adherence applied to a specific condition (Betancourt, 2010; Kripalani, 2006). 
2. Teaching of practical  skills,  and use  interactive methods  such  as  standardized patient 
encounters,  role‐play,  and  self‐reflective  journal  assignments  (using  the  principles  of 
adult learning), lead to practical skill learning (Kripalani, 2006). 
3. Develop practice‐enabling  strategies  such as prompts  in  the electronic medical  record 




student’s ability  to perform a  skill  such as eliciting  the patient’s understanding of  the 
illness,  review  with  the  trainee  a  videotape  of  the  trainee’s  standardized  patient 
encounter or an actual patient encounter (Kripalani, 2006). 
5. Create  a  patient  component  such  as  providing  patients with  a  list  of  questions  that 
providers are taught to ask (Betancourt, 2010). 
6. Training programs  should discuss  cultural  competence as a  complex,  lifelong process; 































































8. Choose  measures  that  support  the  evaluation  of  educational  activities  on  health 
outcomes  (Betancourt, 2010),  such as: patient and physician  satisfaction as a process 
measure to assess the satisfaction of both the patient and the physician with the clinical 










Despite  the  increasing  concern  about  racial  and  ethnic  disparities  and  efforts  to  mandate 




considerable  variability  exists  in  design  and  implementation  (Kripalani,  2006;  Beach  et  al., 
2005), and programs are therefore difficult to evaluate. It  is postulated that  increased cultural 






attitudes,  and  skills  of  health  professionals,  as  well  as  increases  in  patient  satisfaction 
(Betancourt et al., 2002; Betancourt, 2010; Beach et al., 2005; Kripalani, 2006; Lie et al., 2010; 
Majundar, 2004; Mazor, 2002; McElmurry, 2009; Sequist, 2010; Thum, 2006; Way, 2002). The 
medical  literature  finds  a  direct  relationship  with  the  need  to  address  language  barriers 
between  providers  and  patients,  and  train  providers  to  care  for  diverse  patient  populations 
(Betancourt et al., 2002); but finds varied evidence of a causal relationship between the training 
and patient health outcomes (Beach et al., 2005; Betancourt et al., 2002; Kripalani, 2006; Lie et 
al.,  2010;  Sequist,  2010).  Lie  et  al.  (2010)  scan  the  literature  on  evaluation  of  cultural 
competency  trainings  and  find  research  indicating  a  positive  relationship  between  increased 
cultural competency and improved patient outcomes, but few studies met rigorous standards. 
A review conducted by Beach et al. (2005) suggests that cultural competency training improves 
the  knowledge,  attitudes,  and  skills  of  health  professionals.  They  find  some  evidence  that 








Betancourt  (2010)  develops  a  framework  on  how  the  impact  of  cultural  competence  on 
healthcare outcomes can be evaluated. Table 3 provides an outline of how different  training 










Knowledge  Attitudes  Skills  Satisfaction  Adherence  Health status 
Physicians 
Self‐assessment forms   *  *  *       
Written exams  *  *         
Participant ratings of curriculum    *  *       
Individual interviews or focus 
groups   *  *  *       
Observer questionnaire             
Patient rating      *  *     
Essays     *  *       
Performance audits    *  *  *     
Audio & Video  *  *  *  *     
MAQ‐Multicultural Assessment 
Questionnaire   *  *  *       
Nurses 
CAI‐Cancer Attitude Inventory   *  *  *       
PAS‐Pittsburgh Attitude Survey  *  *  *       
MER‐Measure of Epistemological 
Reflection  *  *  *       
CSES–Cultural Self‐Efficacy Scale   *  *  *       
TCSET–Transcultural Self‐efficacy 
Tool  *  *  *       
ECSA–Ethnic Competency Skills 
Assessment   *  *  *       
MLSS‐Michigan Longitudinal Study 
Scales      *       
Self‐ assessment forms   *  *  *       
Written exams  *  *  *       
Participant ratings of curriculum    *  *       
Individual interviews/focus groups  *  *  *       
Observer questionnaire  *  *  *       
Patient rating      *  *     
Other 
providers 
CES‐counselor effectiveness’ scale      *  *  *   
CRF– Counselor Rating Form       *  *     
B/L RI – Barrett – Lennard 
Relationship Inventory       *  *     
Self‐assessment forms   *  *  *       
Written exams  *  *  *       
Curriculum ratings    *  *       
Individual interview/focus groups   *  *  *       
Observations or questionnaires  *  *  *       

























However,  there  are  many  variables  that  influence  provider  and  patient  behaviors,  and 
evaluating  long‐term  impacts  such  as  reducing  health  disparities  are  multi‐year  endeavors. 
Review  of  the  training  evaluation  literature  provides  frameworks  in  which  to  nest  the 




Training  evaluations  measure  the  extent  to  which  the  training  programs  meet  intended 
objectives and can evaluate  the content and design of  the program, changes  in  learners, and 
organizational benefits (Alvarez, Salas, & Garofano, 2004). Training‐program evaluation can be 
divided  into  two  categories:  formative  and  summative  (Noe,  2002;  Wang  &  Wilcox,  2006). 
Formative evaluations are meant  to evaluate  the design  (instructional materials, methods, or 
learning objectives) and development, and help form and shape the training quality. Trainings 
are modified based on information achieved through the evaluation process, as it is integrated 























Training  programs  have  evaluation  mechanisms  built  into  the  process  of  design  and 
development.  Smith  and Delahaye  (1987)  find  four major  variables  in  any  training  program: 
process,  content,  trainer, and  trainee. Depending on  the  learning process,  the  complexity or 
simplicity of the content, skills of the trainer, and the learning maturity‐level of the trainees, the 












Created  in  1959,  the  Kirkpatrick  (1976)  evaluation  model  outlines  four‐levels  to  evaluate 
training programs.  Level 1  ‐  reaction  (how  learners  feel  about  instruction),  level 2  ‐  learning 
(learner  performance  on  in‐class  tests),  level  3  ‐  behavior  (the  extent  to  which  learners 






































































































Kaufman and & Keller  (1994) extend Kirkpatrick’s model  (Table 7), arguing  that although  the 
model  is  useful,  it  is  incomplete.  Their  “Kirkpatrick‐plus”  five‐level  model  accounts  for  the 
narrow  focus  to  include  organizational  and  society  factors.  Level  1  is  expanded  to  include 
reactions and enabling resources, where researchers evaluate the availability and usefulness of 
resources. Level 2 is an assessment of whether the training was implemented properly. Level 3 
identifies  the  level  of  skill  transfer  of  training.  Level  4  remains  unchanged  as  it  focuses  on 











































organizational  climate  are  important  factors  to  consider.  Research  finds  that  motivation  is 
important for the knowledge, skills, and attitudes learned at a training to be transferred to the 








removed as a primary outcome measure, and  individual performance  replaces  the  individual 
behavior in the former models. The model takes into account primary and secondary influences 
to  training, which  includes  individual  characteristics  such as ability,  in addition  to motivation 
















or evaluations of  the outcomes of  the  training can be divided  into  long‐term and  short‐term 
outcomes. Short‐term outcomes  can  include participant  reactions and  reported or measured 
learning  outcomes  (Level  1  &  2).  This  has  been  interpreted  as  the  post‐test  measures  of 
learning.  However,  testing  should  not  be  considered  the  only  way  to  measure  learning.  In 
organizations or systems, the ultimate goal or long‐term outcomes of designing and conducting 
trainings  is  to  improve  individual  and  organizational  performance  (Level  3  &  4),  and  this 
research  has  focused  on  behavior  on  the  job  or  the  transfer  of  training  (Level  3).  Though 














The  primary  reason  why  trainings  are  conducted  is  to  improve  individual  on‐the‐job 
performance, with the goal of having organizational impacts (Alvarez et al., 2004; Blume et al., 
2009;  Burke & Hutchins,  2007;  Cheng & Hampson,  2008; Holton  III,  1996;  Salas &  Cannon‐




skills, knowledge, and attitudes during a  certain period of  time  (Blume et al., 2009; Burke & 
Hutchins, 2007; Cheng & Hampson, 2008; Salas & Cannon‐Bowers, 2001).  
 
Through  a  review  of  the  literature,  Salas  and  Cannon‐Bowers  (2001)  found  a  number  of 
important  factors  in  the  transfer‐of‐training  process.  First,  organizational  environment  is 
important;  2)  context  matters,  as  it  sets  the  motivations,  expectations  and  attitudes  for 
transfer;  3)  the  transfer  climate  influences  the  extent  to  which  newly  acquired  knowledge, 
skills, and attitudes are used on the job; 4) trainees need an opportunity to perform what was 
learned; 5) delays between  training and actual use on  the  job  create  skill  loss; 6)  situational 
cues  and  consequences  predict  the  extent  to  which  transfer  occurs;  7)  social,  peer,  and 
subordinate,  and  supervisory  support  all  play  a  central  role  in  transfer;  8)  training  can  be 
generalized from one context to another; 9) intervention strategies can be designed to improve 
the probability of transfer; 10) team leaders can shape the degree of transfer through informal 




Burke  and Hutchins  (2007)  conduct  a  literature  review on  training  transfer  and  find  that  an 
individual’s ability and motivation affects performance, as well as the  intervention design and 
delivery,  and  that  the work  climate  influences  training  transfer. Certain  variables have been 
fairly well  established  as  having  important  influences  on  transfer,  including  cognitive  ability, 
self‐efficacy, pre‐training motivation, negative affectivity, perceived utility, and organizational 
commitment  (Table  8).  Other  variables,  such  as  conscientiousness,  extrinsic  versus  intrinsic 
motivators, and external versus internal locus of control have had mixed findings. Intervention 

















as  influencing  transfer, mostly  via  their  impact  on  learning,  including  setting  learning  goals, 
content relevance, practice and feedback, and behavior modeling. However, there  is a paucity 
of rigorous evaluation of  the  learning methods. Lastly,  the work environment, which  includes 






















































workplace.  The  review  uncovered  inconsistent  and  unexpected  findings  between  variables 
associated with learning transfer, much like Burke and Hutchins (2007). Conceptualizations and 





efficacy,  the ease or difficultly of performing  a  specific behavior  and ones  confidence  in  the 


















illustrates  the  three  major  categories  that  facilitate  transfer  of  training:  transfer  influences 
(learner  characteristics,  trainer  characteristics,  design  and  development,  and  work 
environment); time period (before, during, after, and not time‐bound); and stakeholder support 
(trainee,  trainer,  supervisor,  peer,  and  organization).  They  survey  over  100 members  of  the 
American  Society of Training  and Development  (ASTD)  in major  cities  across  the  country  for 
best  practices;  five  emerged.  First,  supervisory  support  and  reinforcement  is  critical,  in 
recognition  of  the  need  to  reinforce  the  use  of  the  new  knowledge  and  skills  on  the  job. 
Second, coaching and opportunities to practice skills immediately when returning from training 
are  important. The use of  the  interactive  activities  ‐  collaborative  activities,  role‐plays,  small 
group exercises, etc.—to encourage participation was third. Fourth, post‐training evaluation of 
skills  is  necessary,  in  particular  specific  measurement  tools  following  the  training  that 















































The  field  has  evolved  from  the  use  of  a  simple  4‐level  model  (Kirkpatrick,  1976)  to  more 
sophisticated models that account for trainee, trainer, and organizational characteristics (Alliger 
&  Janak, 1989; Cheng & Hampson, 2008; Tannenbaum et al., 1993; Kaufman & Keller, 1994; 
Holton  III,  1996;  Salas  &  Cannon‐Bowers,  2001;  Wang  &  Wilcox,  2006).  However  vast,  the 
research  on what makes  a  training work  (i.e.,  do  trainees  apply what  they  learned  to  their 
worksite?) is mixed. Accounting for the various factors involved in the training transfer process 
is  difficult  but  researchers  continue  to  develop  tools  and methods  to  assess  not  only  if  the 
training  transferred, but how. By  isolating  the  transfer  factors,  researchers can assess  if  they 




Cultural  Competency  training  is  posited  as  an  approach  to  reduce  health  disparities  and 
increase patient  satisfaction and adherence. Few  studies  link cultural competency  training  to 
improved health outcomes, although evidence suggests that training improves the knowledge, 
attitudes,  and  skills  of  providers  and  staff.  Frameworks  to  evaluate  such  trainings  focus  on 
whether  students  have  learned  what  was  taught,  use  what  was  taught,  and  whether  the 
teaching has had an impact on care? Most of the research focuses on the first question, and to 
some  extent  the  second.  Evaluation  strategies  and  tools  are  dependent  on  the  question. 
Several  frameworks  and  studies  indicate  the  use  of  mixed‐method  approaches  –  both 
quantitative  (pre/post  tests,  objective  exams,  etc.)  and  qualitative  data  (interviews,  focus 
groups,  self‐reflections,  etc.).  However,  additional  research  is  needed  to  evaluate  the 
effectiveness  of  cultural  training  programs  (e.g.,  does  what  was  taught  impact  care?).  In 
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particular,  as  federal,  state,  and  local  governments  promote  standards  and  tools  for 
curriculums and programs.  
 
The  training evaluation  literature provides  additional  frameworks  and  concepts  that  are  less 
explored in the cultural competency training evaluation literature. There are several challenges 
in  conducting  rigorous  evaluations,  especially when  several multi‐dimensional  constructs  are 
involved.  These  include  trainee,  trainer,  and  organizational  characteristics;  in  addition  to 
challenges  incurred  when  outcome  variables  like  reduced  health  disparities  are  long‐term. 
Rigorous cultural competency training programs embed evaluative techniques throughout the 
development  and  delivery  process  to  ensure  constant  feedback  between  design  and 
implementation.  Less  evident  in  these  evaluations  are  post‐training  influences  such  as 
organizational climate, or pre‐training characteristics  such as ability, motivation, and  transfer 
climate.  However,  given  the  variations  in  cultural  competency  trainings  and  frameworks, 
organizations  should determine  the purpose of  the  training and  realistic  short and  long‐term 
goals.  The  evaluative  techniques  and  resources  will  vary  depending  on  the  training  length, 
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